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事故報告書からみた看護事故の現状と要因
業務委員会　○金田博美　小野寺　田村
はじめに
　患者の安全・安楽を確保することは看護婦としての
責務であり、質の高い看護を提供する上での最低条件
である。しかし、人間は生来的に誤りをおかし易い性
質を持っており、診断・治療の過程がますます複雑に
なってきている現状では、看護事故を起こす危険性は
さらに高まりっっある。看護事故がゼロと言い切れな
い現在、事故防止を考えていくのは業務委員会として
の課題である。
　今年度当委員会では看護事故の減少を目指し、小委
員会をつくり事故分析を行ってきた。今回はその活動
報告としてこの研究を発表する。
研究目的
1．看護事故の現状を明らかにする。
2．看護事故の発生要因を分析する。
　　　※看護事故と看護過誤
　　看護婦が療養上の世話及び診療の補助行為のプロ
　セスにおいて予期せぬ事態が生じたことを看護事故
　といい、その中で看護婦に過失があった場合の事故
　を看護過誤という。これらはそれぞれ医療事故・医
　療過誤の中に含まれている。
研究方法
　平成5年10月から平成6年9月までの1年間、看護
部に提出された事故報告書をもとに、下記事項に分類
し集計分析を行った。　（表1参照）
1．看護事故の現状を明らかにする。
　1．事故内容別
　2．発生月別
　3．発生時間別
　4．患者年齢別
　5．経験年数別
　6．その他
2．看護事故の発生要因を分析する。
結果・まとめ
　以下は研究の性質上、スライドにての報告とする。
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表1　事故分析表
所　　　属
発　生　月 1～12
発生曜日 1月　2火　3水　4木　5金　6土　7日
発生時間 0～23　24。不明
年　　　齢
入院期間 入院（転入）～事故発生までの期間
1．転倒
2．転落
3．注射ミス（硬膜外注入・薬品破損を含む）
4．与薬ミス（薬液注入も含む）
事故内容 5．ライン自己抜去　＊下記参照
6．針刺し
7．盗難
8．無断離院
9．その他（熱傷・ボヤ・配膳ミスなど）
1．確認・観察不足
2．知識・判断不足
3．技術不足
4．管理的問題（施設・設備・労働条件・環境整備など）
原　　　　因
5．業務上取決め実施不足
6．情報不足
7．患者・家族側の原因
8．その他（医師側の原因など）
1．経過観察
2．検査のみ
発生後の処置 3．治療A（湿布・普通薬の使用など）
4．治療B　劇薬・毒薬の使用、放置による生命の危機
@　　　　患者の苦痛・退院延期を伴う処置他
5．その他（他部門の協力も含む）
経験年数
＊ライン抜去の内容
1．気管チューブ　　2．動脈ライン
4．IVHライン　　5．胸腔ドレーン
7．創部ドレーン　　8．硬膜外チ」一プ
10．その他（末梢ライン）
3．クイントン血管留置カテーテル
6．胃チューブ他
9．尿道カテーテル
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